Original Article by 牧野,博安 et al.
〔千葉医会誌 (1968)44，344---350) 
重篤な脳挫傷に対する一つの考え方について
千葉大学医学部第二外科学教室(主任佐藤博教授)
牧野博安
HIROY ASU MAKINO 
日山 浦 日日 
AKIRA Y AMA URA 
浩 事リ
HIROSHI RYU 
志
植村研 
KENICHI UEMURA 
竹島 徹 
TORU TAKESHIMA 
忍頂寺紀彰 
TOSHIAKI NINJOJI 
(昭和 43年 7月 15受付)
緒
頭部外傷が最も大きな社会問題として取上げられてい
る現在，脳神経外科にたずさわる者は，今一度その診療
方法を再検討する必要がある。頭蓋内血腫に対しては，
それを一刻も早く除去すべきことは自明であるが，われ
われが常に診療の実際に当たって迷うのは，血腫を伴わ
ない脳挫傷(脳実質の損傷)に対する態度である。
最近，低体温療法，諸種脳圧下降剤，および副腎皮質
ホJレモン剤の出現によって，脳挫傷やそれに伴う脳浮腫
に対する保存的療法が一大進歩を遂げるに至ったことは
承知のとおりである。しかし，保存的療法が進歩すれば
するほど，それに頼り過ぎ，昔から脳挫傷に対して消極
的であった大多数の脳神経外科医をますます消極的にし
てしまった感がある。これは片手落であり，この辺で根
本からその考え方を改めなければ，これ以上の迅速な進
歩は期待できない。
われわれは，脳挫傷に対する消極的態度の増強しつつ
ある情勢にもかかわらず，当教室において，過去 2年
間，非常に積極的態度を維持してきた。その経験より得
た知見をここにまとめて発表し，諸家のご批判を仰ぐこ
とは，時宜を得たものと思われる。
急性頭部外傷に対する従来の診療法
われわれの考え方を紹介する前に，急性頭部外傷に対
する従来の脳神経外科医の一般的態度について略述す
る。従来の考え方の根底をなすものは，脳実質の裂傷や
挫滅は手術的に修復し得ないから，脳挫傷そのものは，
外科的治療の対称となり得ないと始めから，決めている
ことである。したがって，急性頭部外傷の患者が来た場
告 同 合，頭蓋内血腫の有無を一刻も早く判定することが一大
急務とされてきた。臨床的経過や諸種の補助診断法(超
音波法，脳血管写など)から，血腫の存在が判明した場
合には，手術を行なう。ただ、しこの場合の手術は，血腫
除去のみを目的としているため，直径 1.5cmぐらいの
小穿孔を数個あけて，そこから血腫を排除するものであ
って，後述のわれわれの減圧関頭術とは全然異なってい
る。脳血管写や試験穿頭術によって，頭蓋内血腫が無い
ことが判明した場合は，脳挫傷の診断のもとに，保存的
療法のみに頼るのである。
ここに、注意しなければならないのは，頭蓋内血腫，こ
とに急性硬膜下血麗では，血腫下に相当に高度の脳挫傷
を伴うことが非常に多いが，この場合も，小孔より血腫
を除去した後は，脳挫傷として，保存的療法に頼るわけ
である。
急性頭部外傷患者の死因
以上略述した従来の診療方法の是非を論ずる前に，急
性頭部外傷後患者は，いかなる機序のもとに死の転帰を
取るのかを今一度分析する必要がある。脳幹部が直接損
傷を受け，即死するか，または救命しえても永遠に意識
の回復されない場合については今ここでは述べない。血
腫の寄在を放置した場合，それが増大して遂に脳幹部を
圧迫して死に至らしめることは自明である。ここで問題
となるのは，血腫がないか，またはあっても除去された
後に，一応救命しえたかに見える脳挫傷の患者がなぜ
に，日を追って悪化して死亡するかということである。
脳の組織は，周知のごとく，血液脳関門 (Blood-Brain 
Barrier)と呼ばれるもので保護されている 1)九脳腫蕩
その他の脳の病変と同様，脳挫傷の際も，この関門がこ
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わされ，その結果として，挫傷部位のみならず，その周
辺の脳組織へも著明な浮腫が生ずる。この浮腫は受傷直
後より時間の経過に従って出現し，一般に 2，.， 3日から
数日にして，最高度に達し，一定の期間を経て徐々に回
復してくる。脳浮腫は必然的に脳の容積の増大を伴い，
これは頭蓋腔内の静脈を圧迫し venousreturnを障害
し，それは venous congestionによってさらに脳の容
積増大をきたすという悪循環を招く。これが，脳挫傷の
急性期における進行性の脳圧允進の最も重要な原因であ
る。
容積不変の(乳幼児を除く)頭蓋腔内に閉じ込められ
た脳が，このようにその容積を増大すると，いわゆる 
“lntracranial herniation"を生ずる。これには， 
Cingulate herniation，Tentorial herniation，および 
Tonsillar herniationの三種の脳脱出がある。 Cingu-
la te hernia tionは，大脳半球の脳圧に左右差が生じた
場合，高圧側の大脳半球の内側の Ci時 ulategyrusが，
正中線の Falxの下をくぐって反対側に脱出するものを
いい，これは同時に中脳をも反対側に偏位せしめ，これ
を反対側の Tentorial edgeに圧迫する危険を伴う。 
Tentorial herniationとは，テント上 (supratentorial)
に位する大脳が，テント下 (infraten torial)に存する小
脳より圧が高い場合，一側または両側の側頭葉内側の 
Hippocampusが，脳幹を通過させるためテントの裂孔 
(Hiatus)より下方に脱出することであり，これまた中
脳を圧迫する危険を伴う。 Tonsillarherniationは，小
脳半球下端の Cerebellartonsilが， Foramen magn-
umを通して脊椎腔内へ脱出することであり， Medulla 
oblongataを圧迫する。いずれの場合にも，脳幹部が圧
迫され，意識消失と死の転帰となるのである。
以上のような直接的死因のほかに，意識のない重篤な
頭部外傷の際は，間接的死因も考慮されねばならない。
その第 lは，肺合併症であり，これは，意識消失に伴う 
Cough reflexの消失による，疾の略出不能が原因とな
る気管支肺炎である。これは，気管切開とその十分な管
理により解決されるべきことは，承知のとおりである。
その第 2は，水分，電解質および栄養の補給である。急
性期にあっては，水分および電解質は，点滴静注によっ
て補給されるのが常であるが，補液の量と質を厳密に選
定しないと， Blood-brain barrierの破壊された脳にあ
っては，脳浮腫を急速に助長し，すみやかに患者を死に
至らしめる最大の危険を有し，脳神経外科の専門知識を
有しない医師が，重篤な急性頭部外傷を診療した場合
に，死亡率を高める最大要因の一つである。意識の完全
な恢復を見ぬまま慢性期に移行した場合は，栄養の補給
が重大な問題となってくる。水分と電解質， ビタミンと
ブドウ糖より得られるわずかのエネルギ{では，人体は
長期間生存し得ない。かかる患者の栄養の補給は，胃凄
造設術によってなされるが10〉，ここで案外陥り易い危険
は，補給される蛋白質の問題である九近年高蛋白療法
なるものが，創傷の治癒を早めるとして，一般外科医の
注目を集めてきたが，これを意識のない(正確には 
Thirsty reflexの消失した)患者に応用した場合には，
とんでもない危険をもたらす。総蛋白量が 1日 70グラ
ムを越えると，たちまちのうちに Azotemia，Hyper-
natremia，および Hyperchloremiaをきたし，昏睡を
一層深め，死の危険を招くわのである。 その第 3は，拝
創 (Decubitus)とそれよりの感染である。意識のない患
者を 2時間ごとに，姿勢を変えさせる米国の一般病院と
異なり，重篤であればあるほど， r絶対安静Jという古
い概念のもとに，患者を少しも動かしたがらない日本の
看護療法の現状下では，おろそかにできない難問題であ
る。
要するに， Blood-brain barrierが破壊され，かつ意
識を消失した患者は，上記のように，複雑な問題点、を有
し，その治療を一歩誤まれば，いつどこからでも死の転
帰を取り得るのである。それゆえに，重篤な急性頭部外
傷の最良の治療には，かかる問題の根底にある病態生理
の正しい理解が最も重要な前提条件となるゆえんであ
る。
減圧開頭術の目的
すでに破壊されてしまった脳組織を修復し得ないの
は，今も昔も変わらぬ事実である。この意味では，確か
に脳挫傷そのものを治療することはできない。しかしな
がら，前述のように， r致死量」に達しない脳挫傷の死
因は，脳挫傷に伴う脳浮腫→脳腫脹→脳幹圧迫と，意識
消失に伴う諸種合併症である。したがって理論的には，
もしこれらの 2次的要因をすべて予防し得たならば，r致
死量」以下の脳挫傷の患者は，すべて生存するはずであ
る。後者の間接的死因については，その本筋をすでに述
べたので，ここでは，脳浮腫の問題を論ずる。
先述のように，頭部外傷後(頭蓋内血腫および脳挫傷)
に見られる脳浮腫は，脳腫蕩の場合と異なって，急性期
にのみ出現し，一定の期間が経過すれば，必ず消退する
ものである。したがってこの一定の急性期の聞に，死の
転帰を食い止めるとともに，挫滅を免れた部位の脳組織
をできるだけ早く圧迫より解放してやることが，死亡率
および後遺症を少なくすることになる。
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脳浮腫の保存的療法の大要は，①マニットーJレや尿素
などの脳圧下降剤の使用によって，脳浮腫を脱水させる
ことによって脳腫脹を減少させる方法，②補液を I日 
1000，-， 1500 cc以下におさえて脳浮腫の助長を防ぐ方法，
③デカドロンなどの高単位の副腎皮質ホルモン剤によ
って， Blood.brain barrierの修復を助長するをもって，
脳浮腫の発生を防止する方法，および④低体温によっ
て，脳の代謝を低下させ，圧迫による正常脳の損傷を防
ぐ方法，の 4者の混合である。
適切に使用された脳圧下降剤の著効は，われわれ脳神
経外科医が，関頭手術中に常に経験するところである。
しかしその作用は一時的で，その後に Reboundphe-
nomenonl4)によって，より一層の脳浮腫がくること，ま
た脳組織の損傷が大きければ大きいほど，その脱水効果
は少ないということなどの欠点がある。ましてやこれを 
10数日も連続しで使用するわけにはゆかない。
これを要するに，保存的療法には，限度があり，これ
によって以前より脳挫傷の死亡率および後遺症が著しく
低下したことは事実であるが，この限界を乗り越えるた
めには，どうしても，頭蓋腔の容積そのものを増大して
やらなければならない。一方，頭蓋内血腫も，脳挫傷や
脳浮腫を伴うことが多いので，血腫除去のみの従来の手
術法は，不完全である。
このような理念のもとに，われわれは，過去2年間，
|症例|子令|性| 断 | 手 術 |意識混濁目町転帰診 式
s. K. 脳挫傷，硬膜下血腫 1日合 左側減圧関頭術，血腫除去 治 
2 M. N. 16 ♀ 脳挫傷，硬膜下水腫 13日左側減圧開 頭術 治 
3 M.Y. 16 ♀ イ霧挫目首 20日左側減圧開 頭術 治 
4 ♀4 H. S. 脳挫傷，硬膜下血腫 24日左側減庄開頭術，血腫除去 治 
4 ♀5 Y. Y. 脳挫傷，硬膜下血腫 22日右側減圧開頭術，血腫除去 軽 
6 T. K. 17日32 合 ijfg 挫 傷 右側減庄開 頭術 死 
7 H. T. 傷挫目首 10日38 合 左側減圧開 頭術 軽・転 
8 T. K. 脳挫傷，硬膜下血腫18 合 右側減圧関頭術，血腫除去 l日(来院時無呼吸) 死 
9 T. ~在. 脳挫傷，硬膜外血腫 28日19 合 左側減圧開頭術，血腫除去 治 
10 K. 1. 2 ♀ 脳挫傷，硬膜下血腫 14日両側減圧開頭術，血腫除去 治 
K. O. 11 脳挫傷，硬膜下血腫50 合 右側減圧開頭術，血腫除去 l日(来院時無呼吸) 死 
12 G. R. 14日脳挫傷，硬膜下血腫 右側減圧開 頭術43 合 1台 
13 Y. S. 現在ま9でヵ意月識)なし脳挫傷，硬膜外および下血腫23 合 両側減圧開頭術，血腫除去 不変・転 
14 M. N. 30日傷挫目首 両側減圧開 頭術23 合 治 
15 S. K. 13 ♀ 脳挫傷，硬膜外および下血腫 20日左側減圧開頭術，血腫除去 軽・転 
16 Y. S. 19 ♀ 脳挫髭t，硬膜下血腫 10日両側減圧開頭術，血腫除去 死 
17 S. T. 脳挫傷，硬膜外および下血腫 7日30 合 右側減圧開頭術，血腫除去 ?台 
18 K. K. 21 28日脳挫傷，後頭蓋富血腫合 左側減圧開頭術，血腫除去 ?台 
19 H. T. 脳挫傷，硬膜外血腫 90日6 合 左側減圧開頭術，血腫除去 軽 
20 T. I. 脳挫傷，硬膜下血腫 3日29 合 右側減圧開頭術，血腫除去 死 
21 K. O. 傷挫目首 右側減圧開 頭術 7日29 合 死 
22 S. S. 23日脳挫傷，硬膜外血腫70 合 左側減圧開 頭術 死 
23 Y. S. 60日傷挫目首 両側減圧閲 頭術48 合 軽・転 
現在までカ意月識)なし24 K. F. 傷挫目首 両側減圧開 頭術30 合 観察中(3 
25 A. H. 13日傷挫目首 両側減圧開 頭術17 合 死 
11月カ26 S. T. 28日脳挫傷，硬膜下血腫合 左側減圧開頭術，血腫除去 観察中 
27 S. H. 脳挫傷，硬膜外および下血腫 7日両側減圧開頭術，血腫除去30 合 死 
現在まで意日識)なし28 Y. K. 脳挫傷，硬膜外および下血腫 左側減圧開頭術，血腫除去16 合 観察中 
29 N.O. 11 2日脳挫傷，硬膜外および下血腫 両側減圧開頭術，血腫除去合 死 
30 K. Y. 5 ♀ 18日脳挫傷，硬膜外血腫 右側減圧開頭術，血腫除去 軽
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血腫の有無にかかわらず，重篤な急性頭部外傷に対し
て，一側性，または必要あれば，両側同時に，大減圧開 
頭術を施行し，脳および脳幹部に加わる圧迫をすみやか 
に除去することにつとめてきた 1)12) 1九
減圧開頭術の適応
もちろん，われわれは，すでに相当の脳幹部圧迫症状
が出て，すで、に呼吸停止またはその一歩手前の，いわゆ
る手遅れの患者にかかる手術を施行するわけではない。
また一方，脳幹部の圧迫の危険を，上記の保存的療法で
十分に防止しうると臨床的に予測される軽度の症例にま
で，本術式を施行することはゆき過ぎである。
脳幹の圧迫症状としては，種々のものがあるが，その
中で最も重要なものは，除脳硬直 Decerebraterigidity 
であろう。これは 1898年， Sherringtonが動物で中脳
を Collicu日 superiorと inferiorの聞の高さで切断す
ると，四肢の Extensorrigidi tyが発生することを報告
したもので，人聞については， Wilson (1920)18)の報告が
あり， 1921年 ]effersonのはこれが硬膜外血腫の重大な
結末で，これの出現以前に血腫を除去すべきことを力説
した。以来， Decerebrate rigidityとそれに随伴する 
Cheyne・Stokes呼吸とは，頭部外傷の診療に当たって，
脳幹，ことに中脳部の一次的，または二次的損傷を示唆
するもので，一般に不可逆的なゆえに，積極的治療の適
用の限界点を示すものと理解されてきた。受傷直後に意
識消失し，両側の Decerebraterigidityを発生した場
合は，血腫や脳浮腫の発生時聞がないことから，中脳の
直接挫滅として，積極的治療はされない。
血腫や脳腫脹によって， Tentorial (uncal) hernia圃 
tionが発生した場合には，中脳の圧迫以前に，脱出した
側頭葉内側部が同側の後大脳動脈の偏位を介して，同側
の第 3脳神経(動眼神経)を圧迫して 16〉17〉，同側の瞳孔
が散大してくる。これは脳幹(中脳)の圧迫が寸前に迫
っていることを示唆し，迅速な減圧療法を指示するもの
である。さらに進むと，中脳の反対側の大脳脚が反対側
の Tentorialedgeに圧迫されて 5)，Kernohan's notch 
によって同側性の片麻庫が生じるべ これは，通常 De-
cerebrate rigidity発生と同時，またはその寸前に出現
する。この時期までは， どの脳外科医も積極的に減圧療
法を試みる。この時期をいったん過ぎてしまい，典型的
Decere bra te rigidi tyが発生し，ことに両側性に瞳孔が
散大してしまった場合は，一般には手遅れとして，手術
は強行されない。
確かに Decerebraterigidityをきたした症例の大多
数は，死亡するか，または生存し得ても，植物様の状態
Vegetating stateに終わる。 しかし， 1952年 Freed司
manめが報告したように， Decerebrate rigidityがすで
に発生してからでも，積極的手術によって減圧して，軽
快せしめうる場合もあり，ことに若年者にあってはこの
傾向が強い 13)。
また一方，最近になって，いわゆる Decerebrateri-
gidityが必ずしも中脳障害に由来するものではなく，両
側大脳半球の広範な白質損傷(“Sheeri時 i吋ury")にも
見られ7)ペこれは比較的予後が良く，したがって， De-
cerebrate rigidityのみで手術を断念すべきではない。
両側の瞳孔散大と両側の  Decerebrate rigidity と 
Cheyn・Stokes呼吸のすべてを兼ね備えている場合も，
若年者にあっては，必ずしも死を意味しない 13)ことも付
加しておく。
小児の頭部外傷の特殊性
重篤な脳挫傷の外科的治療の適応を考えるに当たっ
て，患者の年令が一つの決め手となる。小児において
は，外力は小であっても，大脳半球上の血管の損傷に伴
う血腫発生の頻度は高く，挫傷も受け易く，さらに脳浮
腫もすみやかにかっ高度に発生する傾向にある。反面，
患者の年令が若いほど，その神経欠損症状が大であって
も，その回復度は成人よりも高い。したがって，幼児や
小児の頭部外傷に際しては，細心の注意のもとに小児外
科医と緊密な連絡を保って，最後まであきらめることな
し患者の救命に全力を集中すべきである。そうするこ
とによって，意外に，あまり大した欠損なしに治癒して
しまうことが多い。
教室における小児重症頭部外傷の手術例とその手術成
績を表に示す。意識の潤濁が長くても，その治癒度が高
いことを如実に物語っている。
小児においては，成人の場合と異なって，気管切開は
できるだけ避けるべきであるという，小児外科医の通念
に，われわれも従っているが，胃凄造設は積極的に行な
っている。ただしこの場合，小児においては，鳴泣する
たびに，胃凄から逆流しないようにするために，腹直筋
)。2の聞を遇して，胃痩造設をする必要がある(表 
われわれが行なっている減圧開頭術式
古典的な Dandyの Subtemporaldecompressionは
効果が少なく，また孔が小さいだけにそこから脳の一部
(側頭葉)が脱出して Necrosisに陥るために，われわ
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表 2. 重篤な小児脳挫傷例 千葉大学第二外科 昭和 41年 3月~昭和 43年 6月 
戸司年令|性| 三会比〆 断 手 術 術 式 |意識混濁日数|転帰
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
s. K. 
M. N. 
M.Y. 
H. S. 
Y. Y. 
K. 1. 
S. K. 
H. T. 
S. T. 
Y. K. 
N. O. 
K. Y. 
16 
16 
4 
4 
2 
13 
6 
11ヵ月
16 
11 
5 
合 
♀ 
♀ 
♀ 
♀ 
♀ 
♀ 
合 
合 
合 
合 
♀ 
脳挫傷，硬膜下血腫
脳挫傷，硬膜下水腫
目首 挫 {霧
脳挫傷，硬膜下血腫
脳挫傷，硬膜下血腫
脳挫傷，硬膜下血腫
脳挫傷，硬膜外および下血腫
脳挫傷，硬膜外血腫
脳挫傷，硬膜下血腫
脳挫傷，硬膜外および下血腫
脳挫傷，硬膜外および下血腫
脳挫傷，硬膜外血腫
左側減圧関頭術，血腫除去 
左側減圧開 頭術 
左側減圧開 頭術 
左側減圧開頭術，血腫除去 
右側減圧開頭術，血腫除去 
両側減圧関頭術，血腫除去 
左側減圧開頭術，血腫除去 
左側減圧開頭術，血腫除去 
左側減圧開頭術，血腫除去 
左側減圧開頭術，血腫除去 
両側減圧開頭術，血腫除去 
右側減圧開頭術，血腫除去 
l日 1台
13日 ?台
20日 治
24日 1台
22日 軽
14日 自白
20日 軽・転
90日 軽
28日 ミri口A 
13日 治
2日 死
18日 軽 
図1.両側開頭術
図2. シリコン・メッシュ使用による減圧開頭術
(17才未満に限る)
れは，図に示すごとく，大きくー側性または両側性に頭
皮を切開して，頭蓋骨を大きく関頭する。次に硬脳膜を
大きく切開し，その間隙に，筋膜またはシリコンガーゼ
を挿入縫合して硬脳膜の表面積を増大する。 しかる後
に，遊離した骨片を軽く乗せて，皮膚を縫合する。もち
ろん，脳圧があまりに高い時は，骨片は一時除去し，後
日，頭蓋骨形成術を施行することもある(図 1，図 2)。
症例について
昭和 41年 6月から， 43年 6月の 2年間に，当教室で
上記の手術を行なった頭部外傷例は，表 lのごとくであ
る。これらの症例は表 lに見るように，重篤なものばか
りであって，その事実は，これらの患者の意識調濁の期
聞が長いことより推察できると思う。その中の 3例を略
記する。
症例 (1) 伊O喜O美， 2才，女。交通事故にて，頭
部受傷， 3時間後来院。入院時意識潤濁，左耳より出血，
アニソコリー(左>右)， 左側片麻揮。直ちに頭部単純
および脳動脈レ線撮影。第5病日，両側減圧開頭術施行
(ことに左側を大きく開頭)，術後 2日目より 3週間にわ
たり徐々に意識回復し，術後 57日目に左側頭部形成術
施行し 81日目に軽度の左側不全麻庫を残して退院。
症例 (2) 西O聡0，23才，男。交通事故にて頭部受
傷。入院時，高度の意識障害，左側運動麻庫，直ちに気
管切開施行，脳動脈撮影にて頭蓋内血腫なく，脳挫傷と
診断。第3病日，右側大減圧関頭術と左側小減圧関頭術
施行。術後9日目に胃凄造設術施行，術後 20日目，意
識回復し気管カニューレ抜去， 34日目に全治退院。
症例 (3) 佐O泰0，23才，男。交通事故による頭部
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外傷。入院時，昏睡状態，アニソコリー(左>右)。直ち
に，気管切開術，左側大減圧開頭，硬膜外および硬膜下
血腫除去，その下に高度の脳挫傷を認め，骨片を除去す
る。第 3病日，依然として昏睡状態，アニソコリー(右
>左)。 第4病日に，右側大減圧開頭術，硬膜外および
硬膜下血腫除去，高度の脳挫傷を認む。第 9病日，胃凄
造設術施行。第 35病日，昏睡状態のまま転院， 19ヵ月
経た現在， Vegetating stateを維持している。
意識回復のない長期生存患者について
以上のように積極的治療法を重篤な頭部外傷患者に施
行してゆくと，必ず救命はしたが永遠に意識の回復され
ない患者が出てくる。一般にはこれらの患者は Vege-
tating stateにあるといわれ，呼吸，循環および体温維
持などの生命維持のためのごく基礎的機能のみを有し，
栄養摂取，その他あらゆる看護を必要とする状態にあ
る。現在われわれは若干のこのような状態にある症例を
観察中であるが，いったいこのような，人間としてはも
ちろん，動物としての機能をも有せず，単に植物的存在
にある人間の出現をどうしたら良いのであろうか。また
このような状態に陥ることが予測された場合，むしろ消
極的治療によって生存せしめないようにしたらという一
部の考えに同調すべきであろうか。これは心停止が，正
常の体温下で， 5分以上続いた患者に心臓マッサージを
行なうべきか否かの議論と似通ったものがあり，ここで
簡単に結論を下しうる問題ではない。しかし，植物人間
になるか，正常の意識を回復しうるかを予測し得ない場
合の方が多い現状にあっては，あくまで救命を目指して
積極的に行動し，数人の植物人間の中から l人でも多く
正常に復帰せしめるよう努めるべきではないかと感じて 
U、る。
結 語
以上，われわれは外科的手術適応外と一応考えられて
きた重篤な脳挫傷または脳裂傷例にわれわれの考え出し
た，観血的治療法(大減圧関頭術)を中心とした一方法
を，理論的に考察し，数は少ないがわれわれの症例から
得た結果とを合わせて報告し，今後の進むべき方向につ
いての試案とした。これらの方法による結果は，まだ満
足すべきものではなく，改良の余地も十分あり，ことに
その手術適応については，種々多くの疑問を残すところ
でもある。またこのようなことは，害多くして益少なし
とする向きもあることと思うが，若年者においてあるい
は良い結果を得たのではないか，また著者らの本邦およ
び欧米における実際の経験からして，保存的療法のみで
は救助不能と思われた症例の中で，本法により救命され
たものも含まれていると思われるので，ここに報告させ
ていただいた次第である。
なお本発表中の症例は，すべて，当教室において手術
治療されたもののみであって，関連病院で行なわれたも
のは含まれていない。
稿を終わるに臨み，本研究 l乙重大な関心を持たれ，
援助を惜しまなかった佐藤博教授に深甚な謝意を呈
する次第である。
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